
 

 

            XX VESTIBULAR DOS POVOS INDÍGENAS DO PARANÁ 
FICHA DE INSCRIÇÃO – Edital nº 045/2020-GR/UENP 

       

Dados pessoais do(a) candidato(a) 

 

                                 

 
                                 

                                 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

       

Onde reside atualmente? 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
 

 

 
 

 

Universidade pretendida (apenas a sigla) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Língua Estrangeira Moderna ou Língua Indígena (apenas uma opção) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   
 

 

Declaração de Resposabilidade 
 

1. Declaro que não possuo curso superior de graduação concluído. 
2. Declaro que concluí ou concluirei o ensino médio ou equivalente até o dia da efetivação de matrícula na instituição. 
3. Declaro ser responsável pelas informações contidas nesta Ficha de Inscrição e estar ciente de que não serão permitidas alterações posteriores. 
4. Declaro ter pleno conhecimento do contido no Manual do Candidato, estando de acordo com todas as normas vigentes para o  XX Vestibular dos Povos 
Indígenas do Panará. 

 
__________________________________   _____/_____/_____                                    __________________________________________________ 
                          Município                                        Data                                                              Nome completo do(a) responsável pela inscrição 

 
____________________________________________________                                   __________________________________________________ 
                          Assinatura do(a) candidato(a)                                          Assinatura do(a) resposável pela inscrição – quando este(a) não for o(a) próprio(a) candidato(a) 

                                        
 

COMPROVANTE DO(A) CANDIDATO(A) 

 

XX VESTIBULAR DOS POVOS INDÍGENAS DO PARANÁ 
 

 

                                   

 
 
  ______________________________________   _____/_____/_____                             __________________________________________________ 
                                  Município                                        Data                                                             Assinatura do(a) responsável pela inscrição 

Atendimento Especial 

Necessita de atendimento especial? 

Descreva o atendimento que necessita: 
Amamentação de criança 
até, no máximo, 2 anos? 

Sim Não 
Sim Não 

Nome do(a) Candidato(a) 

            

 

           

 

      

 

                

 

                  

 

                        

 

        

 

                

 

Nome do(a) 
candidato(a) 

Nome da mãe  

 
 Nome do pai 

 
Sexo 
 

Feminino 
 

Masculino 

 

Data de nascimento (dia/mês/ano)           Cédula de Identidade (número do documento)               UF                                  Número do CPF 

           Etnia                                                                                                                       Comunidade ou Terra Indígena de pertencimento                                       UF 

E-mail                                                                                                                                                                    Celular ou WhatsApp (DDD + número) 

Terra Indígena                                                                                                                                                    Fora de Terra Indígena 
 
                               Nome da Terra Indígena                                                                                                                                                    Endereço 
 
 
 
                                           Aldeia                                                                                                                                                                       Bairro 
 
 
 
                                         Município                                                              UF                                                                                               Município                                                         UF 

                 

 

             

 

                

 

                

 

             

 

Opção 1           Opção 2           Opção 3           

 

Espanhol                                  Inglês                                       Guarani                                    Kaingang                              


